IISt-g a I Ie n Stadt St.Gallen

Schuléarztlicher Dienst

Dokumentation der Medikamentenabgabe an der Schule/Tagesbetreuung

Name, Vorname, Geburtsdatum der Schiilerin, des Schdlers:

Datum Uhrzeit Medikament Menge Durchgefihrt von Unterschrift



